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Points Forts a comprendre 


• Les fractures de l’extremite superieure 

du femur sont les fractures les plus frequentes 
chez les patients ages. Leur incidence 
augmente regulierement avec le vieillissement 
de la population. 

• Elies sont a l’origine d’une surmortalite 
et d’une morbidite importantes. 

• Leur traitement est chirurgical et vise 
chez le patient age a une reprise immediate 
de l’appui pour e viter les complications 

de decubitus. 

• Le traitement preventif de l’osteoporose 

et des chutes est encore peu utilise et devrait 
pouvoir limiter 1’ augmentation du nombre 
de ces fractures dans l’avenir. 


Epidemiologie 

Les fractures de l’ex tremite superieure du femur (FESF) 
represented un probleme majeur de sante publique dans 
tous les pays, avec un cout important pour le systeme de 
sante (entre 2 et 3 milliards de francs/an), une mortalite 
(10 000 deces/an) et une morbidite importantes (l re cause 
de placement en maison de retraite ou en long sejour). 

L’ incidence annuelle actuelle en France est de 1/1 000 
habitants/an soit environ 50 000 a 60 000 fractures par an. 
Les previsions tablent sur un doublement de V incidence 
annuelle en 2050, certains auteurs parlent d’une incidence 
multipliee par 5 soit entre 100 000 et 250 000 fractures 
par an pour la France. 

La repartition globale, independamment de l’age, est de 
3 femmes pour 1 homme. Les femmes sont surtout 
atteintes apres 60 ans dans le cadre de chutes simples a 
domicile, les hommes avant 50 ans dans le cadre d’ acci- 
dents de la voie publique a vitesse elevee. 

L’age moyen de survenue d’une fracture de l’extremite 
superieure du femur est de 80 ans. 


Diagnostic 

Interrogatoire 

1. Elements independants du traumatisme 

v\ 

• Age , sexe. 

• Autonomie vis-a-vis de la marche (score de Parker : 
tableau), vie a domicile ou en institution. 

Tableau 


Score de mobilite de Parker 


Sans 

difficulty 

Avec 

canne 

Avec l’aide 
d’une tierce 
personne 

Impossible 

V 

A l’interieur de la maison 

3 

Sortir de la im 

2 

lison 

1 

0 

3 

Aller faire des 

2 

courses 

1 

0 

3 

2 

1 

0 


• Principaux antecedents medicaux, chimrgicaux et gyne- 
cologiques chez la femme (notamment menopause precoce). 

• Antecedents familiaux de fracture osteoporotique. 

• Etat mental evalue selon le score MMSE (mini mental 
state examination) [v. Pour approfondir]. 

• Tabagisme et alcoolisme chronique. 

• Prise medicamenteuse, notamment medicaments psy- 
chotropes ou agissant sur la sphere cardiovasculaire. 

2. Circonstances du traumatisme 

Elies permettent de distinguer 2 cas differents : chute de sa 
hauteur chez une personne agee de sexe feminin dans la 
tres grande majorite des cas ; plus rarement, accident de 
la voie publique a haute energie chez 1 ’ homme jeune. 
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3. Signes fonctionnels 

Les signes fonctionnels se resument a une douleur, 
constante, inguinale ou trochanterienne, parfois fessiere 
ou diffuse periarticulaire, associee a une impotence 
fonctionnelle du membre inferieur concerne, empechant 
la marche dans la plupart des cas. Dans de rares cas, 
T impotence fonctionnelle est suffisamment faible pour 
autoriser un appui qui reste douloureux. 

L’interrogatoire est complete, a titre preanesthesique, 
par la recherche d’une notion d’allergie et de l’heure de 
la derniere ingestion alimentaire. 

Examen physique 

1. Inspection 

Dans les fractures deplacees, il existe un raccourcissement 
apparent du membre inferieur associe a une rotation 
externe de celui-ci. Ces deformations sont associees a une 
adduction, plus rarement a une abduction du membre, 
fonction de la position de celui-ci lors de la chute. 

Les fractures non deplacees ou engrenees en valgus ne 
donnent lieu a aucune deformation apparente du 
membre inferieur. 

2. Palpation 

Dans les fractures deplacees ou la deformation est 
typique, elle ne sert qu’a evaluer l’etat vasculo-nerveux 
du membre inferieur, notamment a la recherche d’une 
arteriopathie obliterante. 

Dans les fractures non deplacees sans deformation appa- 
rente, la sollicitation en rotation du membre inferieur, 
parfois associee a la percussion du talon, reveille la 
douleur inguinale ou periarticulaire. 

3. Examen general 

II recherche chez le patient age des fractures associees de 
meme mecanisme, notamment au membre superieur (poignet, 
epaule) et d’autres pathologies, notamment cardiovascu- 
laires. 

Chez le patient jeune victime d’un accident de la voie 
publique, V examen systematique du crane, du rachis, du 
thorax, de 1’ abdomen, du bassin, des autres membres 
permet de reconnaitre d’autres lesions dans le cadre 
eventuel d’un polytraumatisme. 

Examens complementaires 

Les radiographiques permettent d’affirmer le diagnos- 
tic. 

II faut obtenir les radiographies suivantes : bassin de 
face et hanche traumatisee de face et en profil chirurgical 
(ou d’Arcelin). 

Dans de rares cas ou les radiographies standard sont 
normales et ou les circonstances cliniques restent evoca- 
trices du diagnostic, un scanner helicoi'dal avec recons- 
truction en mode bidimensionnel ou une scintigraphie 
osseuse au technetium 99m confirment la fracture. 

Une radiographie de thorax n’est utile qu’a titre preope- 


ratoire au-dela de 40 ans, sauf en cas de traumatisme 
thoracique associe. 

Les autres examens complementaires seront presents 
dans le cadre d’une consultation de preanesthesie. 

Classification des fractures de Pextremite 
superieure du femur (FESF) 

Les radiographies permettent d’etablir une classification 
essentielle pour la prise en charge therapeutique et le 
pronostic. 

1. Fractures transcervicales 

La classification la plus utilisee reste celle de Garden 
qui distingue : 

• type I : trait horizontal, fracture engrenee en valgus ou 
en coxa valga, les travees osseuses de la tete femorale 
sont verticalisees par rapport a celles du reste du col 
femoral sous-jacent ; 

• type II : fracture non deplacee, parfois mal visible. 
C’est dans ce type de fractures que le scanner ou la 
scintigrapie se revelent le plus utiles ; 

• type III: trait vertical, fracture deplacee en coxa vara, 
les travees osseuses cephaliques sont horizontalisees 
par rapport aux travees cervicales. II existe un certain 
degre de comminution et d’engrenement posterieur 
mais un contact entre tete et col est encore present ; 

• type IV: trait vertical, deplacement important, la tete 
femorale est totalement desolidarisee du col femoral 
et a repris des rapports normaux avec 1’ acetabulum. 
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Les travees osseuses cephaliques sont paralleles aux 
travees cervicales mais decalees vers le bas. (fig. 1). 

2. Fractures du massif trochanterien 

De nombreuses classifications ont ete decrites. La pratique 

quotidienne retient 3 groupes (fig. 2). 

• Fractures trochanteriennes stables : 

- basi-cervicales ou cervico-trochanteriennes : excep- 
tionnelles, ou le trait de fracture est a la jonction entre 
col femoral et metaphyse ; 

- pertrochanteriennes stables : le trait de fracture est 
oblique, situe en zone metaphysaire a une hauteur 
variable entre grand et petit trochanter. II n’y a toutefois 



Fracture I Fracture I Fracture 

pertrochanterienne stable I pertrochanterienne instable I sous-trochanterienne 


pas de comminution metaphysaire mediale, laterale 
ou posterieure ; la reduction est stable. 

• Fractures trochanteriennes instables (fig . 3): il existe 
un certain degre de comminution metaphysaire, le plus 



souvent mediale et (ou) posterieure, parfois laterale. 

La reduction est difficile et instable. 

• Fractures sous -trochanteriennes : le trait de fracture 
principal est situe sous le petit trochanter. II est parfois 
associe a une fracture diaphysaire realisant alors une 
fracture trochantero-diaphysaire. 

3. Cas particuliers 

Chez le patient jeune, l’importance du traumatisme peut 
conduire a d’autres lesions: fracture de la diaphyse 
femorale, fracture de la tete femorale, luxation de 
hanche, fracture de 1’ acetabulum. 

Un scanner avec reconstruction bi- voire tridimensionnel 
permettra, apres la reduction d’une eventuelle luxation 
de hanche associee, de preciser au mieux le nombre, la 
taille et V orientation des fragments osseux en cas de 
fracture cephalique ou acetabulaire. 

Conduite therapeutique 

En urgence 

Deux situations seulement justifient une therapeutique en 
urgence : 

1. Luxation de hanche 

La reduction doit etre effectuee d’ extreme urgence, au 
mieux dans les 6 h suivant le traumatisme, au bloc 
operatoire sous anesthesie generale, afin de diminuer 
le risque de necrose avasculaire de la tete femorale. 

Le patient doit etre prevenu en preoperatoire : de 1’ existence 
eventuelle d’une atteinte nerveuse, le plus souvent scia- 
tique, qui sera consignee par ecrit devant temoins avant 
toute anesthesie ; de la necessite eventuelle d’une interven- 
tion chirurgicale pour lever un obstacle a la reduction ou 
pour stabiliser une luxation incoercible. 

2. Fracture transcervicale deplacee 

Garden III ou IV du patient de moins de 65 ans 

La reduction et l’osteosynthese avant la 6 e h tentent de 
diminuer le taux de necrose avasculaire de la tete femorale 
(v. infra). 

Traitement curatif 

Les buts sont differents selon l’age du patient : 

-avant 65 ans: la restitution de l’anatomie est une 
priorite aux depens de la remise en appui ; 

- apres 80 ans : la reprise de 1’ appui immediat doit primer ; 

- entre 65 et 80 ans : tout depend de « l’age physiologique » 
du patient. 

1. Fractures transcervicales 

• Types Garden I et II : quel que soit l’age, le traitement 
repose sur l’osteosynthese sans reduction, au bloc operatoi- 
re, sous anesthesie generale ou locoregionale et controle 
radiologique par amplificateur de brillance. Elle fait appel a 
divers types de materiels, vis ou vis-plaques, dont l’utilisa- 
tion preferentielle depend des ecoles. 
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Certains proposent un traitement fonctionnel, reposant 
sur T absence cTappui pendant 2 mois, dont le principal 
risque est le deplacement secondaire : il doit etre logi- 
quement reserve aux patients en bon etat general, plutot 
jeunes, capables de marcher sans appui avec des Cannes 
anglaises pendant toute la duree du traitement. 

• Types Garden III et IV : 

- avant 65 ans : reduction de la fracture et osteosynthese par 
vis-plaque, dans les 6 h suivant le traumatisme. Les 
patients en mauvais etat general, obeses ou porteurs de 
polypathologies beneficieront plutot d’une arthroplastie 
intermediaire de hanche ; 

- apres 80 ans : arthroplastie de hanche. 

Le choix du type d’ arthroplastie depend de F esperance de 
vie du patient : 

- patient grabataire ou a esperance de vie inferieure a 
2 ans : arthroplastie monobloc cimentee (prothese a tige 
pleine de « Moore ») ; 

- patient marchant, a esperance de vie superieure a 2 ans : 
arthroplastie modulaire bipolaire dite « intermediaire » 
(fig- 4) ; 

- pour certains, en cas d’ esperance de vie superieure a 10 
ans, une arthroplastie totale de hanche (prothese totale de 
hanche) est indiquee. Elle est obligatoire en cas d’arthro- 
se associee, ce qui est rare. 

Entre 65 et 80 ans : le choix depend de l’etat general du 
patient : 

- patient en bon etat general, maigre, actif : reduction et 
osteosynthese ; 

- patient en mauvais etat general, obese, sedentaire : arthro- 
plastie intermediaire. 





2. Fractures du massif trochanterien 

La reduction et F osteosynthese restent la regie chez le 
patient en bon etat general. 

Le materiel utilise depend du type de fracture et des 
ecoles. On peut retenir : 

• les fractures pertrochanteriennes stables : reduction 
et osteosynthese par vis-plaque dynamique (fig. 5) ; 

• les fractures pertrochanteriennes instables : osteosynthese 
centromedullaire (fig. 6) ou vis-plaque dynamique ; 

• les fractures sous-trochanteriennes : osteosynthese 
centromedullaire . 

Certains auteurs preconisent une arthroplastie interme- 
diaire massive de hanche cimentee en cas de fracture 
tres instable avec os osteoporotique chez un patient age 
ou peu susceptible de marcher en appui partiel. 

3. Traitement non chirurgical 

Un certain nombre de therapeutiques associees au traite- 
ment chirurgical sont indispensables : 

- prevention des complications thrombo-emboliques 
par heparine de bas poids moleculaire, avec relais par 
antivitamines K chez le patient jeune, en association 
avec des bas de contention ; 

- antibioprophylaxie perioperatoire ; 

- analgesie postoperatoire ; 

- compensation des pertes sanguines ; 

- apports caloriques adaptes a l’etat nutritionnel du 
patient ; 

- soins de nursing chez le patient age pour eviter les 
complications de decubitus ; 

- reeducation immediate a la marche en appui complet 
chez le patient age avec stimulation des muscles fessiers ; 

- retour rapide dans le milieu precedent, si possible au 
domicile. 

4. Surveillance 

Elle est a la fois clinique, biologique et radiologique. 

• Clinique , elle repose sur la surveillance postoperatoire 
immediate de la cicatrice, des drainages eventuels, de 
l’etat des mollets, des points d’appuis, de la temperature, 
de l’intensite de la douleur, de la frequence cardiaque et 
respiratoire. 

• Biologique , il s’agit de la surveillance d’une part des 
pertes sanguines par la pratique postoperatoire reguliere 
d’une numeration formule sanguine (NFS) ; d’ autre part 
du traitement anticoagulant par la surveillance bihebdo- 
madaire de la numeration plaquettaire en cas de traite- 
ment par heparine de bas poids moleculaire, de 1’INR 
( international normalized ratio ) en cas de traitement par 
antivitamine K par voie orale. 

Chez la femme, la frequence des infections urinaires 
conduit a la pratique d’un examen cytobacteriologique 
urinaire au moindre doute clinique (retention, oligurie, 
brulures). 

• Radiologique , des radiographies regulieres de la 
hanche de face et de profil permettent de depister les 
complications et de surveiller la qualite de la consolidation 
osseuse en cas d’ osteosynthese. 
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Fracture pertrochanterienne stable osteosynthesee 
par vis-plaque dynamique. 



Osteosynthese centromedullaire. 


Traitement preventif 

II peut etre primaire, visant a eviter 1’ apparition des 
facteurs favorisant les fractures ; ou secondaire de 
maniere a eviter la survenue d’une nouvelle fracture. 

II s’adresse done aux deux facteurs reconnus pour favo- 
riser les fractures : l’osteoporose et les chutes. 

1. Traitement preventif primaire 
de Tosteoporose 

• V acquisition d y une structure osseuse de bonne 
qualite repose sur 2 elements : d’une part un apport 
suffisant en calcium et en vitamine D par 1’ alimentation 
et 1’ exposition raisonnee au soleil; d’ autre part la pra- 
tique reguliere d’exercices physiques stimulant pour la 
croissance et la consolidation osseuse. 

Ces elements sont particulierement importants en phase 
prepubertaire lorsque l’os acquiert une grande part de sa 
densite finale. 

Enfin, la limitation de la consommation d’alcool et la 
suppression du tabac sont essentiels. 

• Apres la menopause , sont recommandes un apport 
vitamino-calcique suffisant, l’exercice physique regulier, 
d’ eviter tabac et alcool. II existe un consensus sur le 
benefice du traitement hormonal substitutif (THS) de la 
menopause, traitement cestroprogestatif qui diminue 
1’ incidence des fractures lorsqu’il est correctement 
administre. 

II n’y a pas de consensus sur la duree optimale du traite- 
ment qui doit etre administre pendant plusieurs annees. 

• Apres 75 ans, la supplementation en calcium (1 a 1,5 g/j) 
et en vitamine D (800 a 1 OOOUI/j) a montre son efficacite 
chez les femmes agees vivant en institution en reduisant 
de 25 % le taux des fractures de l’extremite superieure 
du femur. 

La poursuite d’une activite physique minimale est indis- 
pensable (marche a pied, gymnastique). 

2. Traitement preventif secondaire 
de l’osteoporose 

Le traitement hormonal substitutif peut etre employe chez 
les patientes jeunes (avant 60 ans). Les biphosphonates 
peuvent etre employes pour les patientes plus agees 
entre 60 et 75 ans sous reserve de 1’ absence d’effets 
secondaires et d’une observance prolongee. 

Apres 75 ans, le traitement repose sur un apport vitamino- 
calcique suffisant, la conservation d’une activite phy- 
sique minimale comme la marche. 

Pour toutes les tranches d’ages, 1’ abstention est la regie 
a suivre pour le tabac et 1’ alcool. 

3. Traitement preventif des chutes 

Les facteurs de risque de chutes sont nombreux (v. 3 our 

approfondir ). 

La prevention primaire repose sur l’amenagement des 
conditions d’hebergement pour eviter les chutes (sup- 
ports de la marche, suppression des obstacles...), le 
traitement des pathologies favorisantes (troubles neurosenso- 
riels, cardiaques), un apport nutritionnel suffisant, la preven- 
tion des polymedications potentiellement deleteres (tranquilli- 
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sants, somniferes, hypotenseurs), une activite physique mini- 
male (marche, gymnastique collective). 

La prevention secondaire repose sur le port de protec- 
tions de hanche qui semble diminuer T incidence des 
fractures de l’extremite superieure du femur chez les 
patients ages hospitalises en institution. Le port de ce 
type de protection semble plus difficile pour les patients 
a domicile, ou T observance est mediocre. 

Evolution - Complications - Pronostic 

Mortalite 

II existe une surmortalite au-dela de 70 ans de 20 a 30 % 
a 1 an, de 15 % a 5 ans. 

Un certain nombre d’ elements sont statistiquement 
associes a cette surmortalite. 

Les 3 elements les plus importants sont: T alteration de 
l’etat mental, la perte d’autonomie evaluee selon le 
score de Parker et T existence d’une pathologie associee, 
notamment respiratoire ou cardiovasculaire. 

D’autres elements sont aussi en cause : Page eleve, le sexe 
masculin, la survenue de complications postoperatoires, 
un delai de prise en charge chirurgicale superieur a 48 h. 
Par contre, T intervention chirurgicale en elle-meme ne 
diminue pas la mortalite mais attenue la morbidite. 

Morbidite 

Les fractures de Textremite superieure du femur sont la 
l re cause de placement en maison de retraite ou en long 
sejour et plus de 2/3 des patients ne regagnent pas leur 
domicile a Tissue de T hospitalisation en chirurgie et en 
centre de reeducation. 

Les complications sont a 1’origine d’un surcout important 
essentiellement lie a l’allongement de la duree de sejour 
en milieu hospitalier. 

Complications 

1. Complications generates independantes 
de la fracture 

Ce sont les classiques complications de decubitus. Elies 
concernent la peau (escarres) ; l’appareil respiratoire 
(encombrement bronchique et surinfections respiratoires) ; 
l’appareil circulatoire (decompensation d’une insuffisance 
cardiaque chronique, phlebite et embolie pulmonaire) ; 
l’appareil urinaire (infections) ; le comportement (syndrome 
de glissement). 

2. Complications liees a la fracture 

• Fractures du massif trochanterien : les complications 
les plus frequentes sont le cal vicieux lie a un defaut de 
reduction peroperatoire ; le demontage du materiel d’osteo- 
synthese lie a un defaut technique de positionnement du 
materiel d’osteosynthese, a une obesite, a une osteoporose 
importante. Sepsis et pseudarthrose sont plus rares. 


• Fractures transcervicales 

Apres osteosynthese : 

- la necrose avasculaire de la tete femorale est la com- 
plication la plus frequente, survenant surtout dans les 
types Garden IV (40 %) et III (15 a 20%), mais n’est 
pas absente dans les types I et II (10 a 20 %). 

Elle peut etre asymptomatique mais elle se traduit le 
plus souvent par la reapparition d’une douleur peri- 
articulaire plus ou moins liee a la marche, progressive- 
ment croissante, apres un intervalle libre sans douleur. 
Radiologiquement, les signes sont retardes par rapport 
a la clinique. Plusieurs situations sont possibles : 
radiographies normales, dissection sous-chondrale 
localisee realisant le signe du croissant ou de la coquille 
d’ceuf, perte de la sphericite de la tete femorale sans 
pincement articulaire, enfin coxarthrose avec pincement 
de l’interligne articulaire. 

En T absence de signes radiologiques, le diagnostic 
repose sur la scintigraphie au technetium 99m qui 
montre une hypofixation entouree parfois d’une zone 
de revascularisation hyperfixante. L’imagerie par 
resonance magnetique (IRM) n’est utile qu’en T absence 
de materiel d’osteosynthese metallique, ce qui est 
rarement le cas : elle montre un aspect en cocarde 
caracteristique et son interet reside surtout dans la 
quantification spatiale de T importance de la necrose. 
Le traitement depend de T importance de la necrose et 
de l’age et repose le plus souvent sur une arthroplastie 
intermediaire ou totale de la hanche ; 

- la pseudarthrose du col femoral est la complication la plus 
frequente apres l’osteonecrose (10 a 15 %). Elle est liee a une 
erreur technique et (ou) a une qualite osseuse defaillante. 
Cliniquement, la persistance d’une douleur a l’appui 
sans intervalle libre evoque le diagnostic. 
Radiologiquement, le diagnostic est evoque devant 
une chambre de mobilite autour du materiel d’osteo- 
synthese, un demontage de T osteosynthese, une rupture 
du materiel d’osteosynthese qui sont des signes indirects ; 
une condensation des berges du foyer de fracture, la 
persistance du trait de fracture qui sont des signes directs. 
Tomographies et surtout scanner helicoidal avec reconstruc- 
tion bidimensionnelle permettent d’affirmer le diagnostic. 
Le traitement depend de l’age et de T existence d’une 
necrose associee, eventualite toujours possible. Chez 
le patient jeune (< 50 ans) en T absence de necrose, on 
peut proposer une reprise de T osteosynthese associee 
de maniere variable a une greffe osseuse et (ou) a une 
osteotomie femorale de reorientation du trait de fracture. 
Chez le patient age (> 50 ans), T arthroplastie interme- 
diaire de hanche est la solution la plus rapide permet- 
tant une reprise d’appui immediate ; 

- demontage de T osteosynthese : lie a un defaut tech- 
nique ou a un defaut d’ indication (patient trop age, os 
osteoporotique). 

Apres arthroplastie de hanche : les complications speci- 
fiques sont la luxation prothetique, rarement recidivante 
et la cotyloi'dite, usure cartilagineuse de T acetabulum en 
face d’une cupule d’ arthroplastie intermediaire, enfin le 
descellement femoral qui est exceptionnel. 
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Complications non specifiques : le sepsis est une com- 
plication grave avec des consequences sur la mortalite et 
la morbidite chez le patient age. 

Les fractures femorales periprothetiques ou sous le 
materiel d’osteosynthese ne sont pas rares et posent par- 
fois de difficiles problemes therapeutiques. ■ 

Points Forts a retenir 


• L’ incidence des fractures de l’extremite 
superieure du femur est de 1/1 000 habitants/an 
en France et represente un cout economique, 
social et humain eleve. 

• Le diagnostic evoque apres une chute banale 
devant un raccourcissement et une rotation 
externe typique du membre inferieur est confirme 
par la radiographie qui permet de distinguer 
entre fractures du massif trochanterien et fractures 
transcervicales. 

• Le traitement est chirurgical et depend du type 
de fracture et de l’age du patient. 

• L’osteosynthese est la regie chez le patient 

de moins de 65 ans quel que soit le type de fracture 
transcervicale, et dans les fractures du massif 
trochanterien quel que soit l’age. L’arthroplastie 
intermediaire de hanche s’adresse aux fractures 
transcervicales deplacees du patient age. 

• Les complications sont soit bees a l’etat general 
du patient, soit au type de chirurgie effectue 

et sont d’autant plus frequentes que le patient 
est age, atteint de pathologies multiples 
et d’un os particulierement osteoporotique. 

• Le traitement preventif est celui des chutes 

et celui de l’osteoporose. Ce dernier repose sur 
1’ acquisition d’une masse osseuse importante 
des l’enfance, en particulier pour le sexe feminin, 
par un apport suffisant en vitamine D et en calcium 
et un exercice physique adapte a l’age qui doivent 
etre poursuivis tout au long de la vie. Un traitement 
hormonal substitutif s’adresse aux patientes 
menopausees jusqu’a 60 ans. Les autres traitements 
preventifs (biphosphonates) ont fait la preuve 
de leur efficacite sur la diminution du taux 
de fractures, mais le rapport cout/efficacite 
du traitement n’est pas bien connu. Seul 
ce traitement preventif est susceptible de diminuer 
1’ incidence de ces fractures dans l’avenir. 


- Pour en savoir plus — 

Vichard Ph. Fractures trochanteriennes et sous-trochanteriennes. 
Cahiers d’enseignements de la SOFCOT n° 69. Paris: Expansion 
Scientifique Fran^aise, 1999. 

Simon P. Choix therapeutique dans les fractures du col femoral de 
I’adulte. In: Conferences d’enseignement 1 999. Cahiers d’enseignement 
de la SOFCOT n° 70. Paris: Expansion Scientifique Publications; 
1999: 121-38. 


POURAPPROFONDIR 


I / Score MMSE (Mini mental state examination ) 


COMPTER I POINT 
PAR REPONSE EXACTE 


DATE : 

NOM DU PATIENT 


Je vais vous poser quelques questions pour apprecier comment 


fonctionne votre memoire. Les unes sont tres simples, les autres un 
peu moins. Vous devez repondre du mieux que vous pouvez. 

Orientation 

Quelle est la date complete d’aujourd’hui ? □ 

Si la reponse est incorrecte ou incomplete, poser les questions dans 
I’ordre suivant : 

© / En quelle annee sommes-nous ? □ 

© / En quelle saison ? □ 

© / En quel mois ? □ 

© / Quel jour du mois ? □ 

© / Quel jour de la semaine ? □ 

je vais vous poser maintenant quelques questions sur I’endroit ou 
nous nous trouvons. 

© / Quel est le nom de I’hdpital ou nous sommes ? □ 

© / Dans quelle ville se trouve-t-il ? □ 

© / Quel est le departement dans lequel est situee cette ville ? □ 

© / Dans quelle province est situe ce departement ? □ 

\ 

® / A quel etage sommes-nous ? □ 

Question 6 : quand le sujet vient d’une autre ville, se contenter de 
I’hopital de la ville (car le nom de I’hopital peut ne pas etre connu du 
patient). Si I’examen est realise en cabinet, demander le nom du 
medecin. 


Question 8 : quand le nom du departement et de la region (Nord) 
sont identiques, demander : «dans quel pays ce departement est-il 
situe ?» 


Apprentissage 

je vais vous donner 3 mots.Je voudrais que vous me les repetiez 
et que vous essayiez de les retenir car je vous les redemanderai 
tout a I’heure. 

®/ cigare □ 

© / fleur □ 

© / porte □ 

Repetez les 3 mots. 

Attention et calcul 


Comptez a partir de 1 00 en retirant 7 a chaque fois. 


© / 93 

□ 

® / 86 

□ 

©179 

□ 

©172 

□ 

® / 65 

□ 
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FRACTURE DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR CHEZ L’ADULTE 


POUR APPROFONDIR (SUITE) 


Pour tous les sujets, demander d’epeler le mot MONDE a Penvers : 
EDNOM. Le score correspond au nombre de lettres dans la bonne 
position mais il ne doit pas etre pris en compte dans le score total. 

Rappel 

Quels etaient les 3 mots que je vous ai demande de repeter et de 


retenir tout a I’heure ? 

© / cigare □ 

@ / fleur □ 

@ / porte □ 

Langage et praxie constructive 

@ / Montrer un crayon. Quel est le nom de cet objet ? □ 

© / Montrer une montre. Quel est le nom de cet objet ? □ 

© / Ecoutez bien et repetez apres mol : 

pas de MAIS, de SI, nl de ET. □ 

@ / Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en 

r 

disant : Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire : prenez le 
papier dans la main droite □ 

@ / Pliez-le en 2 □ 

© / Jetez-le par terre □ 


® /Tendre une feuille de papier sur laquelle est ecrit en gros carac- 
teres FERMEZ LESYEUX et dire au sujet : Faites ce qui est ecrit □ 

© /Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : Voulez-vous 
recopier ce dessin ? □ 

Compter I point si tous les angles sont presents et si les figures se 
coupent sur 2 cotes differents. 



@ / Voulez-vous mecrire une phrase, ce que vous voulez mais une 
phrase entiere ? □ 

Cette phrase doit etre ecrite spontanement. 

Elle doit contenir un sujet, un verbe et avoir un sens. 

SCORE (0 a 30) 


2 / Facteurs de risque de chute 

Lies a I’environnement du patient : notamment conditions de vie : 

eclairage, obstacles a la marche (tapis, marches, meubles de petite taille). 

Directement lies au patient : 

- troubles neurosensoriels lies au vieillissement : troubles de la vue, 
diminution des reflexes proprioceptifs, demence, accident vasculaire 
cerebral, maladie de Parkinson ; 

- polymedication a Porigine d’une hypotension orthostatique (anti- 
hypertenseurs, psychotropes, antidiabetiques, antiparkinsoniens) ; 

- denutrition et (ou) deshydratation, faiblesse musculaire liee a Page; 

- faiblesse de Pactivite physique, qui favorise par ailleurs Posteoporose ; 

- trouble du rythme ou de la conduction cardiaque. 
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